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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES. 
El pie plano adquirido del adulto tiene como causa más frecuente la 
disfunción del tibial posterior (una deformidad dolorosa debido al 
deterioro progresivo de las estructuras ligamentosas que configuran 
el sostén del arco lateral interno). 
El tratamiento conservador ha tenido mejores resultados en etapas 
iniciales y el tratamiento quirúrgico fue aplicado una vez fracasaron 
las medidas conservadoras con el fin de frenar la progresión de la 
enfermedad.  
El objetivo principal al realizar este trabajo era conocer el estado 
actual de los enfoques terapéuticos de la patología, determinar la 
etiología y prevalencia, saber si el diagnóstico precoz de la patología 
aumentaba las posibilidades de éxito del tratamiento conservador, 
determinar la acción conjunta de los tratamientos y saber los 
resultados obtenidos. En conclusión  la etiología es multifactorial y 
más prevalente en mujeres de mediana edad, el diagnóstico por 
imagen no identificó el inicio de la patología, pero sí el estado de 
salud del tendón, los tratamientos no actuaron de forma conjunta, y 
el tratamiento conservador estaba sujeto a su evolución en el tiempo 
porque si no se observaban mejorías en el individuo se tenía que 
recurrir al tratamiento quirúrgico para evitar el progreso deformante 
de la patología. 
 
Palabras clave: pie plano, pie plano adquirido del adulto, pie plano 
adulto, insuficiencia tibial posterior, pie plano tratamiento. 
 
ABSTRACT AND KEYWORDS. 
Dysfunction of the posterior tibial is the most frequent cause of adult 
acquired flatfoot (a painful deformity due to the progressive 
deterioration of the ligamentous structures that form the backbone of 
the medial arch). 
  
Conservative treatment had better results in initial stages and 
surgical treatment was applied once failed conservative measures in 
order to slow the progression of this disease. 
The main objective to do this work was to understand the current 
state of therapeutic approaches to the disease, determining the 
etiology and prevalence, whether early diagnosis of the disease 
increased the chances of success of conservative treatment, 
determining the joint action of the treatments and know the results. 
In conclusion the etiology is multifactorial and more prevalent in 
middle-aged women, the imaging did not identify the onset of the 
disease, but health status tendon, treatments did not act jointly, and 
conservative treatment was subject its evolution over time because if 
improvements did not observe the individual had to resort to surgery 
to avoid distorting progress of the disease. 
 
Keywords: flatfoot, adult acquired flatfoot deformity, adult flatfoot, 
posterior tibial tendon insufficiency, flatfoot treatment. 
  
1. INTRODUCCIÓN. 
El pie plano es la disminución del arco longitudinal interno por debajo 
de los valores normales, que se puede observar con un aumento del 
ángulo de Costa-Bartani (ángulo comprendido por la línea que une el 
polo inferior del sesamoideo interno y el punto más bajo de la cabeza 
astragalina y por la línea que une éste último punto más bajo de la 
tuberosidad posterior del calcáneo, su valor normal es 125°) y el 
escafoides ubicado por debajo de la línea de Feiss (línea que une el 
punto más bajo de la cabeza del metatarsiano, el centro del 
escafoides y centro de la polea astragalina; es una línea recta)3. La 
alteración de los puntos de apoyo ocasiona que esta bóveda tenga 
una mayor o menor altura y que la huella tenga más o menos 
contacto3. 
El pie plano adquirido del adulto consiste en una alteración progresiva 
del retropié de carácter dolorosa y deformante. El dolor es de 
localización submaleolar medial extendiéndose hacia el tubérculo del 
escafoides, la deformidad consiste en un aumento del valgo de talón 
por encima de los 5-10° conjuntamente se observa un aplanamiento 
del arco longitudinal interno1. La causa más frecuente es la disfunción 
del tibial posterior, este ligamento es el que se encarga de configurar 
la bóveda plantar (es el triángulo imaginario de base en 1° y 5° 
metatarsiano y el vértice en el apoyo del calcáneo) y se ve afectado 
justo a nivel distal del maléolo medial, habitualmente se presenta 
como una tendinosis que progresivamente evoluciona a una rotura 
parcial o total del ligamento. El pie plano adquirido del adulto es una 
combinación de la disfunción del tibial posterior y la disfunción de 
estructuras ligamentosas y capsulares del propio pie, dando como 
resultado una disminución del arco longitudinal interno, abducción del 
mediopié y el aumento del valgo de talón2. 
El pie plano adquirido del adulto por disfunción del tibial posterior 
tiene más incidencia en mujeres con antecedentes de obesidad y de 
  
mediana edad con una prevalencia del 10% dentro de este grupo2. 
Las patologías generales  como diabetes, hipertensión, obesidad, 
cirugía previa, traumatismos de pie o tobillo y el uso de esteroides, se 
han identificado como factores de riesgo de la disfunción del tibial 
posterior con una prevalencia de hasta un 60% en la población2. 
El objetivo del trabajo es realizar una búsqueda de todos los enfoques 
terapéuticos para hacer frente al pie plano adquirido del adulto, 
basada en una recopilación bibliográfica de los últimos 10 años. 
  
2. PIE PLANO ADQUIRIDO DEL ADULTO 
El pie plano se considera la disminución del arco longitudinal 
interno por debajo de sus valores normales, que se puede 
observar en el aumento del ángulo de Costa Bartani y el 
escafoides situado por debajo de la línea de Feiss. En este arco se 
configura una bóveda tridimensional imaginaria, si hay una 
pequeña modificación de los puntos de apoyo normal darán como 
resultado una mayor o menor altura del arco longitudinal interno y 
la características de  las huellas en bipedestación tengan más o 
menos forma (Figs. 1-3)3. 
 
Fig. 2. 1. Características de la huella plantar en bipedestación. Rodríguez Álvarez, J.P. Pie plano, como 
origen de alteraciones biomecánicas en cadena ascendente1. 
 
Fig. 2. 2. Línea de Feiss. Rodríguez Álvarez, J.P. Pie plano, como origen de alteraciones biomecánicas en 
cadena ascendente1. 
 
Fig. 2. 3. Ángulo de Costa-Bartani (interno). Rodríguez Álvarez, J.P. Pie plano, como origen de 
alteraciones biomecánicas en cadena ascendente1. 
  
El pie plano adquirido del adulto es la disfunción progresiva del 
retropié deformante y dolorosa. La localización de este dolor es 
submaleolar medial extendiéndose hacia el tubérculo del 
escafoides; y en algunas ocasiones esta dolencia se hace presente 
en el último punto de su recorrido. La deformidad puede ser 
cuantificable debido al aumento del valgo de talón por encima de 
los 5-10° considerados como valores que están dentro de la 
normalidad y se produce de forma conjunta el aplanamiento del 
arco lateral interno1. La suma de todos estos factores son 
ocasionados en su gran mayoría por un debilitamiento del tendón 
tibial posterior. La degeneración de este tendón empieza mucho 
antes de presentar la clínica aparente de dicha enfermedad, con lo 
cual es necesario el diagnóstico precoz del déficit de esta 
estructura anatómica para poder aminorar su degeneración con 
medios no quirúrgicos y en etapas más avanzadas de la 
enfermedad es necesario la reconstrucción quirúrgica con 
osteotomía y artrodesis1, 2. 
 
2.1. BIOMECÁNICA DEL PIE. 
2.1.1. Biomecánica del pie. 
El movimiento del pie ayuda significativamente al desarrollo de 
una locomoción normal. El movimiento del pie da la capacidad 
al mismo para realizar las siguientes funciones principales de la 
locomoción4. 
La pronación es necesaria para convertir al pie en un adaptador 
eficaz. La pronación de la articulación subtalar desbloquea las 
articulaciones del pie de modo que puedan moverse para 
compensar las irregularidades del terreno o las variaciones 
posicionales del tronco. El movimiento compensatorio del pie es 
esencial para el equilibrio postural, especialmente cuando 
caminamos sobre terreno irregular4. 
  
La estabilidad de las articulaciones mayores del pie, transforma 
el pie en una palanca rígida, que es esencial para una 
propulsión normal. La supinación de la articulación subtalar 
durante el período de apoyo total, seguido por la supinación de 
las articulaciones subtalar y mediotarsiana durante la 
propulsión, consigue la estabilidad articular4. 
La movilidad articular dentro del pie permite el desplazamiento 
en los planos sagital y transverso de la pierna y el tronco sobre 
el pie en carga. Esta función proporciona una eficacia máxima 
para la transformación de rotaciones alternantes en una 
progresión lineal durante la locomoción4. 
La pronación de la articulación subtalar colabora de manera 
importante en la absorción del golpe asociado con el choque del 
talón. La pronación de la articulación mediotarsiana sobre su 
eje longitudinal es requerida para un traslado eficaz del peso 
corporal de un pie al otro durante la locomoción4. 
El período de contacto inicial es iniciado en el choque de talón, 
el pie está ligeramente supinado a nivel de la articulación 
subtalar y ligeramente dorsiflexionado a nivel de la articulación 
de tobillo. Simultáneamente, la pierna y el pie rotan juntos 
internamente. Además la rodilla está extendida. Cuando el talón 
contacta con el suelo, se produce una rápida pronación de la 
articulación subtalar. El pie también plantarflexiona a nivel del 
tobillo. Brevemente después del choque del talón, la cara lateral 
del antepié establece contacto  con el suelo y la cara medial del 
antepié establece contacto inmediatamente después. El pie 
continúa la pronación durante todo el resto del período de 
contacto, y la pierna continúa la rotación interna. Mientras 
observamos la marcha, el pie opuesto realiza el despegue 
digital y justo después finaliza el período de contacto4, 5. 
  
El período de apoyo total comienza, la pierna empieza a rotar 
externamente y la articulación subtalar empieza a supinar. Sin 
embargo, el pie aún en una posición pronada, y cuando la 
supinación de la articulación subtalar progresa, el pie está 
menos pronado. La pierna y el tronco avanzan sobre el pie 
causando la dorsiflexión de la articulación de tobillo. El pie 
opuesto está en fase de oscilación de la marcha durante todo el 
período de apoyo total. Justo antes del final del período de 
apoyo total, la supinación de la articulación subtalar mueve el 
pie en una posición ligeramente supinada. Cuando la 
articulación subtalar sobrepasa su posición neutra, la rodilla se 
extiende, y la tibia se inclina hacia delante, necesitando 
aproximadamente 9° a 10° de dorsiflexión de la articulación de 
tobillo. Brevemente después, el período de apoyo total finaliza 
con la elevación del talón4, 5. 
El período de propulsión empieza, cuándo la pierna continúa 
rotando externamente. La rotación externa de la pierna sigue 
provocando la supinación ligera de la articulación subtalar, pero 
principalmente supina a la articulación mediotarsiana alrededor 
de su eje oblicuo. La articulación del tobillo rápidamente 
plantarflexiona y la articulación de la rodilla flexiona. Casi a la 
mitad de la propulsión, el pie opuesto choca con el suelo y 
comienza su fase de apoyo de la marcha. Justo antes del 
despegue digital, la articulación subtalar detiene la supinación y 
puede incluso pronar ligeramente, a pesar de la continuada 
rotación externa de la pierna. En este momento, toda la 
rotación externa de la pierna está reflejada en la articulación 
mediotarsiana4, 5. 
La fase de oscilación de la marcha empieza después del 
despegue digital. Por un instante, el pie continúa su flexión 
plantar en el tobillo, y entonces, de repente dorsiflexiona 
rápidamente en el tobillo de modo que el dedo evita el suelo en 
  
la mitad de la fase de oscilación. La pierna también continúa la 
rotación externa después del despegue digital y el pie, de este 
modo, esta abducto. Brevemente después de que la fase de 
oscilación comience, la pierna empieza a rotar internamente. 
Hacia el final de la fase de oscilación, el pie aduce en la posición 
aproximada en la que estaba en el despegue digital. Todo el pie 
prona desde una posición supinada (en el despegue digital) 
hasta una posición pronada (en la mistad de la oscilación). En 
la última mitad de la fase de oscilación de la marcha el pie 
supina desde una posición pronada a una posición ligeramente 
supinada hacia el final de la fase de oscilación4, 5. 
 
2.1.2. Patomecánica del pie. 
En la posición inicial del calcáneo (invertido, vertical o evertido) 
la eversión activa del calcáneo siempre indica que se está 
produciendo la pronación de la articulación subtalar4. 
El navicular y la cabeza del astrágalo son cada vez más 
prominentes medialmente cuando la pronación ocurre. Esto se 
debe a que el astrágalo aduce con una pronación de cadena 
cinética cerrada. Cuando el pie está soportando peso, la 
rotación interna de la pierna siempre indica pronación de la 
articulación subtalar. Esta rotación es observada mediante la 
visión de la rotación interna de la rótula y de los maléolos. El 
maléolo tibial es más prominente medialmente cuando la 
pronación continúa. Todo el tobillo se desplaza medialmente en 
el plano frontal con la pronación. Este traslado medial del tobillo 
es debido a la pronación de la articulación mediotarsiana. La 
articulación prona después de que el peso corporal haya sido 
colocado en el antepié. El componente de la abducción de la 
pronación de la articulación mediotarsiana no puede darse en el 
antepié debido a que la fricción impide el movimiento 
transverso del antepié el cual está en contacto con el suelo. El 
  
retropié esta libre para moverse alrededor de un punto de 
rotación en la superficie plantar del talón. El retropié aduce con 
la pronación de la articulación mediotarsiana cuando el antepié 
está en carga. Esta aducción del retropié se observa como un 
leve desplazamiento medial del tobillo4, 5. 
El desplazamiento medial de la articulación del tobillo sobre el 
pie, durante la fase de apoyo de la marcha, puede ser excesiva 
en ciertos pies anormales. Con esta anormalidad, el 
desplazamiento medial del tobillo es muy obvio cuando uno 
observa la marcha, y es evidente una aducción muy 
pronunciada del retropié sobre el antepié. Esta anormalidad 
está  causada por una posición anormal del eje oblicuo de la 
articulación mediotarsiana4, 5. 
El eje oblicuo de la articulación mediotarsiana es demasiado 
vertical y esto produce un movimiento excesivo en el plano 
transverso y una disminución de movimiento en el plano 
sagital. Cuando la articulación mediotarsiana prona en la 
bipedestación, el aspecto distal del calcáneo plantarflexiona 
ligeramente y aduce, pero el componente de aducción de la 
pronación es excesivo. La aducción del aspecto distal del 
calcáneo arrastra con él al astrágalo y la pierna. Por lo tanto, el 
peso soportado por el pie cae a través del centro del astrágalo, 
que está muy desplazado medialmente del centro del calcáneo. 
Esta anormalidad reduce la eficiencia mecánica. En el pie 
normal en carga (Fig. 4) el centro del astrágalo está muy 
ligeramente desplazado hacia la cara medial del centro del 
calcáneo4.  
El centro del peso soportado por el pie cae medial al centro del 
calcáneo con un brazo de palanca corto para producir pronación 
de la articulación subtalar. Por el contrario, en el pie con 
pronación anormal de la articulación mediotarsiana, el brazo de 
palanca para la pronación de la articulación subtalar está 
  
considerablemente aumentado. Para evitar la pronación 
excesiva de la articulación subtalar durante la fase de apoyo de 
la marcha es necesaria una mayor actividad muscular4, 5. 
La pronación anormal de la articulación mediotarsiana (excesivo 
movimiento en el plano transverso) es más evidente por una 
angulación marcadamente aducta del retropié en relación al 
antepié a nivel de la articulación mediotarsiana durante la 
bipedestación (Fig. 5)4. En un pie con una pronación normal de 
la articulación mediotarsiana, sólo está presente una ligera 
aducción del retropié durante la bipedestación y, en la gran 
mayoría de individuos, no es clínicamente visible4, 5. 
 
Fig. 2. 4. Un pie normal en posición pronada. Root L., Merton, Orien P., William, Weed H., John. 
Función normal y anormal del pie4. 
 
Fig. 2. 5. Un pie en posición pronada excesiva. Root L., Merton, Orien P., William, Weed H., 
John. Función normal y anormal del pie4. 
 
La pronación anormal se define como una pronación anormal de 
todo el pie que ocurre en la articulaciónsubtalar4, 5. 
  
La pronación del pie se produce principalmente en la 
articulación subtalar, también se da un grado clínicamente 
insignificante de pronación con la dorsiflexión de la articulación 
de tobillo en pies normales5. La pronación anormal del pie en 
general solo se refiere a una pronación anormal de la 
articulación subtalar, pero raramente una pronación anormal de 
la articulación del tobillo podría también ser incluida4. 
Ocasionalmente, se puede encontrar un pie con una desviación 
mayor del eje de tobillo, esta desviación axial produce 
suficiente pronación de la articulación del tobillo, que, además 
de la pronación de la articulación subtalar, es clínicamente 
significativa4. Estos pies no puede ser dorsiflexionados en la 
articulación de tobillo en un plano sagital sin que el pie 
visiblemente aduzca y everta y everta en la pierna aunque la 
articulación subtalar no disponga de movimiento5. 
En bipedestación estática, una posición pronada puede 
desencadenar en una fatiga de la pierna, el pie y tensión 
ligamentosa5. Generalmente durante la bipedestación estática 
no produce sintomatología importante, sin embargo, en un pie 
subluxado una posición pronada durante la bipedestación 
estática puede causar malestar4. Un dolor agudo bajo estas 
circunstancias normalmente indica que algún trastorno 
sistémico (insuficiencia vascular, artritis inflamatoria, 
neuropatías) es la causa principal del dolor y que no debería ser 
atribuido a la posición pronada del pie5. 
Los síntomas causados por una pronación anormal durante la 
locomoción son más dolorosos y más incapacitantes que 
aquellos producidos por una pronación anormal del pie durante 
la bipedestación estática4. Durante la locomoción una pronación 
anormal raramente produce sintomatología lo suficientemente 
aguda para evitar la carga, pero cuando los síntomas son 
agudos que dificultan la carga, los trastornos sistémicos 
  
deberían ser sospechados como la etiología principal4. Sin 
embargo, el trauma mecánico que está causado por una 
pronación anormal puede agravar los síntomas del pie de 
etiología sistémica5. Una pronación anormal del pie durante la 
locomoción puede funcionar alrededor de una posición 
anormalmente pronada, o puede moverse en la dirección de 
pronación en un momento en que normalmente debería estar 
supinando4. 
 
2.2. ANATOMÍA DEL TIBIAL POSTERIOR. 
El tibial posterior es un músculo que pertenece al compartimento 
posterior profundo de la pierna (Fig. 6)8,  que se origina en la 
membrana interósea y en las superficies posteriores adyacentes 
de la tibia y el peroné. Está dispuesto entre el músculo flexor largo 
de los dedos y el flexor largo del dedo gordo, con los que se 
solapa6. 
 
Fig. 2. 6. Músculos compartimento posterior profundo de la pierna. Drake, R. Volg, W. Mitchell, A. 
Gray Anatomía para estudiantes8. 
 
Cerca del tobillo el tendón del tibial posterior es cruzado a nivel 
superficial por el tendón flexor largo de los dedos, y se dispone 
medial a él en el surco de la superficie posterior del maléolo 
medial. El tendón se curva hacia delante bajo el maléolo medial y 
  
entra en la cara medial del pie. Rodea el margen medial del pie 
para insertarse en las superficies plantares de los huesos mediales 
del tarso, sobre todo en la tuberosidad del navicular y en la región 
adyacente del cuneiforme medial1, 6, 8. 
El tibial posterior invierte y flexiona el pie en sentido plantar y 
soporta el arco medial del pie durante la marcha. Está irrigado por 
la arteria tibial posterior e inervado por el nervio tibial6. 
La arteria tibial posterior irriga los compartimentos posterior y 
lateral de la pierna y continúa hacia la planta del pie (Fig. 7)7. 
La arteria tibial posterior desciende a través de la región profunda 
del compartimento posterior de la pierna sobre la cara superficial 
de los músculos tibial posterior y flexor largo de los dedos. Pasa a 
través del túnel del tarso por detrás del maléolo medial y se dirige 
hacia la planta del pie6, 7. 
En la pierna la arteria tibial posterior irriga los músculos y huesos 
adyacentes y tiene dos ramas principales: la arteria circunscrita 
peroneal y la arteria peronea6. 
 
Fig. 2. 7. Arterias compartimento posterior de la pierna. Netter, F.H. Netter - Atlas de Anatomía 
Humana8 
 
El nervio asociado con el compartimento posterior de la pierna es 
el nervio tibial posterior (Fig. 8)7, un ramo principal del nervio 
  
ciático que desciende al compartimento posterior desde la fosa 
poplítea6. 
El nervio tibial pasa debajo del arco tendinoso formado entre las 
cabezas tibial y peronea del músculo sóleo, y después sigue en 
vertical a través de la región profunda del compartimento posterior 
con los vasos tibiales posteriores6, 8. 
El nervio tibial deja el compartimento posterior de la pierna en el 
tobillo atravesando el túnel del tarso por detrás del maléolo 
medial. Entra en el pie para inervar la mayor parte de los 
músculos intrínsecos y de la piel6. 
En la pierna, el nervio tibial da lugar a: ramos que inervan todos 
los músculos del compartimento posterior de la pierna, y dos 
ramos cutáneos: el nervio sural y el nervio calcáneo medial6, 8. 
 
Fig. 2. 8. Nervio tibial. Vista posterior. Netter, F.H. Netter - Atlas de Anatomía8. 
 
2.3. BIOMECÁNICA DEL TIBIAL POSTERIOR. 
Las funciones del tibial posterior durante la locomoción son las 
siguientes4, 5: 
Desacelera la pronación de la articulación subtalar y la rotación 
interna durante el período de contacto, con ayuda del músculo 
sóleo4. 
Ayudar al sóleo y a los flexores largos de los dedos en la 
desaceleración del avance de la pierna durante el período de 
  
contacto tardío y durante todo el período de apoyo total de la fase 
de apoyo, produciendo de este modo la extensión de rodilla4. 
 Acelerar la supinación de la articulación subtalar y la rotación 
externa de la pierna durante el período de apoyo total. Esta 
función es ayudada por el sóleo y los flexores largos de los dedos4. 
Mantener la estabilidad de la articulación mediotarsiana en la 
dirección de supinación alrededor de su eje oblicuo4. 
Mantener la estabilidad de todos los huesos del tarso menor y 
metatarso, lo que permite que permanezcan estables en una 
dirección medial y posterior4. 
Ayudar en la elevación del talón con la participación del sóleo y los 
flexores largos para decelerar el movimiento de avance de la tibia 
y, simultáneamente, detener la dorsiflexión de la articulación del 
tobillo4.  
El tibial posterior es un músculo de la fase apoyo que empieza la 
contracción muy tempranamente en el período de contacto en el 
momento en el que el antepié contacta con el suelo4, 5. Continúa 
su contracción durante todo el periodo de contacto y de apoyo 
total y se relaja con la elevación del talón (Fig. 10)9. 
 
Fig. 2. 9. Actividad por fases del músculo tibial posterior. Root L., Merton, Orien P., William, Weed 
H., John. Función normal y anormal del pie4. 
 
El tendón del tibial posterior pasa desde detrás de la pierna y 
debajo del maléolo medial y gira anteriormente hacia su principal 
  
inserción en el navicular4, 6. El maléolo medial sirve como una 
polea en la que el tendón gira a su alrededor para establecer su 
ángulo efectivo de aproximación para su función en las 
articulaciones de tobillo y subtalar (Fig. 10)4. El tendón pasa 
entonces hacia adelante y se inserta en el aspecto plantar medial 
d la tuberosidad del navicular4, 6. La sujeción en la tuberosidad del 
navicular proporciona de una segunda polea al tendón. El ángulo 
de aproximación del tendón a sus inserciones más distales cambia 
en el navicular cuando el tendón se divide y gira para angular 
oblicuamente en una dirección anterolateral hacia su serie de 
inserciones finales (Fig. 11)4. 
 
Fig. 2. 10. El tendón del músculo tibial posterior en el pie. Root L., Merton, Orien P., William, Weed 
H., John. Función normal y anormal del pie4. 
 
Fig. 2. 11. El tendón del tibial posterior. Root L., Merton, Orien P., William, Weed H., John. Función 
normal y anormal del pie4. 
 
  
Una prolongación del tendón es enviada posteriormente desde el 
navicular hacia el sustentaculum tali4, 6. Esta prolongación del 
tendón  aparece para reforzar la estabilidad del navicular, que 
sirve como una segunda polea del tendón. Esta segunda polea 
establece un ángulo efectivo de aproximación para que el tendón 
pueda realizar sus funciones sobre la articulación mediotarsiana4, 5. 
Desde el navicular, el tendón se ramifica y sus prolongaciones se 
insertan distalmente en los tres cuneiformes, el cuboides y las 
bases del segundo, tercer y cuarto metatarsiano4, 6. 
Los músculos que sirven como antagonistas del tibial posterior, 
para desarrollar una estabilidad posterior y transversa del tarso 
menor y bases metatarsianas centrales son el peroneo corto y el 
peroneo largo4, 6. Estos músculos estabilizan en una dirección 
posterior y lateral a los huesos en los que se insertan mientras que 
el músculo tibial posterior ejerce una fuerza medial y posterior 
contra los mismos huesos4. 
La eficacia del tibial posterior para realizar la estabilización del 
tarso menor depende en gran medida de la estabilidad de sus 
poleas4, 5. En ciertas condiciones clínicas, la eficacia del tibial 
posterior se reduce o se pierde como resultado de un fallo en su 
sistema de poleas4, 5. Todas estas alteraciones resultan en una 
deformidad de mayor pronación del pie. Las causas para la 
pronación anormal son las siguientes4: 
Deslizamiento del tendón del tibial posterior fuera de su surco 
detrás del maléolo medial hacia una posición superficial sobre la 
superficie medial del maléolo medial4. 
Un trauma que separa las prolongaciones tendinosas del tibial 
posterior de la tuberosidad del navicular o del sustentaculum tali4. 
Inestabilidad en el navicular, que soporta las inserciones del 
tendón del tibial posterior, cuando existe una rotura de su unión 




Esta patología aparece en el contexto de lesiones degenerativas 
crónicas acumulativas en la mayor parte de los casos; es decir, en 
el seno de tendinosis y roturas1. Las causas que de esta disfunción 
pueden ser de carácter directo (por sobrecarga mecánica, 
fracturas del maléolo interno, inestabilidad del ligamento 
deltoideo) y por otra parte mecanismos indirectos (por pie plano 
previo, escafoides accesorio, obesidad, enfermedades reumáticas 
o metabólicas)1. Otra posible clasificación de factores 
etiopatogénicos que afecta a esta estructura serían: anatómicos o 
constitucionales; por pie plano valgo previo, escafoides 
supernumerario y ligamento anular del tarso excesivamente tenso 
o retraído, surco retromaleolar aplanado (subluxación tendinosa). 
Sistémicos; por enfermedades inflamatorias sistémicas con 
sinovitis. Otros; por hipertensión arterial, obesidad y diabetes1, 2. 
Todas estas causas y factores relacionados dan como resultante el 
desequilibrio entre la inversión-eversión con un predominio de la 
acción de los músculos peroneos asociado a una insuficiencia en el 
sostén de la cabeza del astrágalo1. 
La rotura del tendón tibial posterior es la causa de pie plano 
adquirido del adulto, y puede ser el resultado de las fracturas de 
tobillo o un traumatismo directo en el tendón9. Una rotura 
completa del tendón no necesariamente desarrollará un pie plano 
adquirido del adulto, pero lo más habitual es una tendinosis por 
microtraumatismos repetitivos1, 2, 9. La degeneración progresiva 
del tendón se ve representada por un reemplazo de tejido fibrótico 
ineficaz, que se puede originar en zonas hipovascularizadas en la 
región del maléolo medial2, 9.  
A medida que el tendón pierde la función puede ocasionar 
alteraciones funcionales en el retropié provocando un aumento de 
valgo de talón, que constituye la deformidad fundamental del pie 
plano y originado en la articulación subastragalina sin participación 
  
del tobillo. Aparece un equinismo astrágalo-calcáneo, favorecido 
por una retracción del tendón calcáneo y con laxitud del spring 
ligament. A todo lo anterior se le suma una listesis anterior del 
astrágalo, que se ve favorecida por la elasticidad del ligamento 
interóseo y la insuficiencia del spring ligament, y por último se 
observa una aducción del astrágalo con disminución del ángulo 
astrágalo-calcáneo1, 9. 
Las alteraciones que se producen en el antepié, se observa una 
abducción del antepié por aumento relativo de la columna interna 
respecto a la externa; elementos a tener en cuenta a la hora de 
intervenir quirúrgicamente ya que se actuará aplicando una 
artrotomía y alargamiento del calcáneo-cuboideo; y por el 
contrario tener presente una retracción de los músculos peroneos. 
La aparición de una supinación del antepié con el primer 
metatarsiano más elevado en respuesta a la presión del suelo y 
como compensación se produce un movimiento helicoidal 
desencadenando una adaptación del antepié al retropié1. 
 
2.5. EPIDEMIOLOGÍA. 
Esta disfunción ocurre con más frecuencia en mujeres con 
antecedentes de obesidad y de mediana edad con un máximo de 
prevalencia del 10% en este grupo2, 9. Los desencadenantes 
asociados como diabetes, hipertensión, obesidad, cirugía previa, 
traumatismos en el pie o tobillo y uso de esteroides se encuentran 
hasta en un 60% de los pacientes, también se puede incluir en 
este grupo las pruebas para descartar espondilo-artropatías como 
un factor de riesgo debido a sus tratamientos con inyecciones de 
esteroides locales2. 
El dolor suele ser secundaria a la tendinitis del tibial posterior, el 
dolor puede mejorar o desaparecer después de la elongación o 
rotura completa del tendón, por lo tanto, la intensidad del dolor no 
  
está necesariamente asociada con la gravedad del pie plano 
adquirido del adulto10.  
 
2.6. CLASIFICACIÓN. 
El esquema de clasificación de esa patología lo desarrollaron 
Johnson y Strom en 1989 con la intención de describir las etapas 
de la disfunción del tibial posterior2. Al principio solo se 
describieron tres etapas; la etapa I el tendón se presenta intacto 
con una pequeña inflamación, pero con ninguna deformidad clínica 
aparente, y su tratamiento es totalmente conservador, con 
tenosivectomía y desbridamiento en los casos graves1, 2. En la 
etapa II el tendón presenta una rotura o directamente no es 
funcional, dando como resultado una deformidad de un pie plano 
valgo que sea pasiblemente corregible1, 2. En la etapa III el pie ya 
no es corregible y en la articulación subastragalina está presente 
la osteoartritis de esta zona1, 2. La etapa IV fue añadida por 
Myerson, describió pacientes con una inclinación en valgo del 
astrágalo en la articulación de tobillo con la degeneración tibio-
talar, las etapas III y IV necesitan de una corrección quirúrgica 
que implica la fusión de una o más articulaciones, incluyendo la 




La gran mayoría de casos reportan un inicio lento e insidioso de la 
deformidad del pie plano de forma unilateral. En un 50% de los 
casos presentan antecedentes traumáticos. Los pacientes 
describen el dolor e inflamación a lo largo de la cara medial del pie 
y el tobillo, que aumenta cuando estos realizan alguna actividad 
física2, 9. 
El ponerse de puntillas les resulta difícil y doloroso, y cuando estos 
bajan o suben escaleras o superficies irregulares notan molestias2. 
  
La gran mayoría de los casos aqueja una cojera preexistente, ya 
que a medida que se producen los colapsos del arco longitudinal 
medial, la deformidad del pie va en aumento y esto se puede ver 
reflejado en el desgaste anormal en sus zapatos. En casos graves 
de la deformidad el dolor se desplazara a la lateral del pie2. 
 
2.8. EXPLORACIÓN. 
En una primera instancia, la inspección de la disfunción del tibial 
posterior se observa una hinchazón y sensibilidad a lo largo del 
recorrido del tendón, con gran frecuencia por detrás y debajo del 
maléolo medial, acompañado de debilidad a la inversión del pie2, 9. 
A medida que esto progresa, el paciente refiere menos inflamación 
y dolor, pero esto es el resultado de la rotura completa del tendón 
y por consiguiente la deformidad de pie plano2. 
La inspección del individuo por su cara posterior nos mostrara una 
posición en valgo de retropié, un aplanamiento del arco 
longitudinal medial y abducción del antepié como compensación2. 
El signo de demasiados dedos estará presente a lo largo de la cara 
lateral del pie afectado (Fig. 10)2. 
La prueba para la valorar de la disfunción del tibial posterior es la 
elevación de talón de forma bilateral o unilateral, para realizar 
esta prueba el paciente utiliza los brazos como apoyo en la pared 
para no perder el equilibrio y se procede a pararse de puntillas 
para valorar la elevación del talón, se pude hacer de forma 
bilateral o unilateral2, 9. La valoración unilateral puede tener como 
dificultad añadida, que solo se pueda realizar una elevación por la 
fatiga muscular después de haber realizado varias elevaciones de 
forma bilateral2. Los pacientes con un tendón en condiciones 
normales pueden realizar 8-10 elevaciones, pero en la fase II de la 
patología, la gran mayoría de los individuos no son capaces de 
realizar una sola elevación de talón o por el contrario pueden 
realizar algunas elevaciones2. 
  
 
Fig. 2. 12. El signo de demasiados dedos. Bubra, P.S. Keighley, G. Rateesh, S. Carmody, D. Posterior 
tibial tendon dysfunction: an overlooked cause of foot deformity2. 
 
2.9. DIAGNÓSTICO. 
El concretar la patología se puede realizar con la ayuda de pruebas 
complementarias como las radiografías en carga (antero-posterior 
y lateral de ambos pies, y también lateral de tobillo)1, 2. Los 
cambios no son evidentes en Rx en las etapas iniciales, pero como 
esto es una deformidad progresiva, el colapso del arco longitudinal 
medial y degeneración de la articulación pueden llegar a ser 
visibles1. 
El uso de ultrasonidos, nos da una valoración rápida y de bajo 
costo, proporcionándonos de información importante sobre el 
tamaño del tendón, la degeneración y la presencia de líquido. La 
calidad de los resultados es dependiente del explorador1, 2. 
La resonancia magnética (RM) nos ayuda a detectar cambios 
tempranos en el tendón y así poder evaluar las posibles 
degeneraciones de la articulación en el transcurso de la 
enfermedad1. La detección precoz de los cambios en la estructura 
afectada y la breve instauración de tratamiento no quirúrgico 
puede evitar la necesidad de cirugía. La RM también es útil en el 
diagnóstico de etapas avanzadas de la enfermedad, donde la 
  
delimitación de la degeneración articular desempeña un papel a la 
hora de hacer una planificación preoperatoria2. 
 
2.10. TRATAMIENTO. 
Una correcta elección del tratamiento se basa en una clasificación 
correcta de la patología, porque la aplicación terapéutica varía con 
cada etapa de la enfermedad2. El objetivo principal a la hora de 
tratar esta disfunción es aliviar el dolor, mejorar la función de 
dicha estructura, la restauración de la alineación de las estructuras 
afectadas por la deformidad y frenar el progreso de la patología11. 
Estadio I, lo que se busca es la inmovilización del pie con la ayuda 
de botines de yeso o férulas CAM. Lo que se busca es aliviar el 
dolor, también se puede aplicar soportes plantares, aparatos 
ortopédicos o férulas AFO, el objetivo de aplicar estas estructuras 
es dar apoyo al arco longitudinal medial y corregir el componente 
flexible de la patología2. Los estiramientos del tendón Aquiles y del 
tibial posterior, y su posterior fortalecimiento están indicados, si el 
dolor persiste se puede pautar el uso de antiinflamatorios no 
esteroides para ayudar a disminuir las molestias, este conjuntos 
de tratamientos ha de ser aplicado en un plazo máximo de 4 
meses antes de que se instaure un tratamiento quirúrgico y si no 
se observa ninguna mejora durante este periodo, una 
sinovectomía del tendón o desbridamiento del mismo pueden estar 
indicados en esta etapa1, 2. 
Estadio II, se pueden aplicar métodos no quirúrgicos como los 
botines de yeso, férulas CAM, o aparatos ortopédicos. En la gran 
mayoría de caso esto fracasa y normalmente se recurre al 
tratamiento quirúrgico en esta fase, ya que en esta etapa es una 
deformidad corregible y no se ha producido la degeneración 
articular, lo que favorece a una mejor alineación conjunta y 
posiblemente evitar la fusión conjunta de estructuras1, 2. Hay una 
gran variedad de métodos descritos y la gran mayoría de estos 
  
incluye procedimientos óseos junto con la reconstrucción de 
tejidos blandos y la transferencia de tendones11. Tradicionalmente 
se realiza una osteotomía de calcáneo, incisión en el tendón tibial 
posterior, transferencia del flexor largo de los dedos y 
alargamiento del tendón de Aquiles. El objetivo es corregir la 
deformidad flexible y la estabilización dinámica del arco 
longitudinal medial1, 2. 
Estadio III y IV, en la fase III se observa una deformidad rígida y 
en la fase IV no hay la participación conjunta del tobillo 1, 2. El 
tratamiento conservador en estas etapas es el uso de zapatos 
especializados, aparatos ortopédicos u ortesis AFO. El principal 
objetivo colectivo es la analgesia, en segundo lugar es evitar la 
progresión de la patología2. La intervención quirúrgica a estas 
alturas de la enfermedad implica múltiples procedimientos óseos 
como osteotomías y artrodesis1. En el estadio III por lo general se 
realiza un artrodesis triple se lleva a cabo en la calcáneo-cuboidea, 
talonavicular y articulación subastragalina, mientras que en el 
estadio IV se realiza una fusión a nivel de la articulación de tobillo 
y conjuntamente la triple artrodesis anteriormente explicada1, 2. 
  
3. OBJETIVOS. 
El objetivo primordial de esta investigación bibliográfica es dar a 
conocer el estado actual en el que se encuentran los enfoques 
terapéuticos en el pie plano adquirido del adulto por disfunción den 
tibial posterior. 
Determinar la causa más frecuente por la que se produce la 
disfunción del tibial posterior, para determinar si afecta más a 
mujeres o a hombres. 
Determinar si el diagnóstico precoz de la disfunción del tibial posterior 
aumenta las posibilidades de éxito o fracaso a la hora de instaurar un 
tratamiento alternativo. 
Determinar si existe la acción conjunta de tratamiento quirúrgico y 
tratamiento alternativo, o si la acción individual de cada uno tiene 
una tasa de éxitos significativos relevantes a la hora de su elección. 
Realizar una lectura crítica y reflexiva de toda la documentación 
encontrada, para establecer una comparación entre los diferentes 
tratamientos ortopodológicos y tratamientos alternativos. 
Posteriormente se analizará y sintetizará las repercusiones de los 
diferentes tratamientos en pacientes con el pie plano adquirido del 
adulto por disfunción del tibial posterior con el fin de realizar un 
resumido listado de ventajas y desventajas de los mismos. 
 
  
4. MATERIAL Y MÉTODOS. 
Lo que se ha realizado es una revisión de la literatura científica para 
identificar todos los posibles estudios de los diferentes tratamientos 
para el pie plano adquirido del adulto por disfunción del tibial 
posterior. 
La información necesaria la hemos obtenido de los principales 
buscadores y base de datos biomédicas: Medline-PubMed, Enfispo, 
Scopus y Cochrane Library. El periodo de búsqueda estuvo 
comprendido entre enero y mayo del 2015. Las palabras claves 
utilizadas fueron: pie plano adulto, pie plano adquirido, disfunción del 
tibial posterior, tibial posterior, tratamiento conservado y tratamiento 
quirúrgico. 
Los términos que se hicieron servir en la base de dados Medline-
PubMed se utilizo las siguientes combinaciones: acquired flatfoot, 
posterior tibial dysfunction, flatfoot treatments, surgical treatment y 
conservative treatment. Con los operadores boléanos and y or. 
Los términos que se hicieron servir en la base de datos Enfispo 
fueron: pie plano adquirido, disfunción tibial posterior, tibial posterior, 
tratamiento quirúrgico y soportes plantares. Con los respectivos 
operadores and y or. 
Los términos que se hicieron servir en la base de datos Cochrane se 
utilizaron las palabras: acquired flatfoot, posterior tibial dysfunction, 
tibial posterior, flatfoot treatments. Con los operadores boléanos and 
y or. 
Los artículos seleccionados en la elaboración de esta investigación 
han de cumplir una serie de criterios de inclusión y exclusión que se 
explica a continuación: pacientes con antecedentes de pie plano 
adquirido, pacientes con antecedentes de disfunción del tibial, 
estudios que se hayan realizado los últimos 10 años, estudios 
quirúrgicos o consideraciones a la hora de tratar esta deformación, 
estudios descriptivos de la materia y estudios o consideraciones a la 
  
hora de aplicar un tratamiento conservador en las diferentes etapas 
de la patología. Los motivos de exclusión; el estudio tenga un numero 
de evidencia inferior a 5 pacientes, estudios que no se hayan sido 
realizado durante los últimos 10 años y estudios descriptivos de 





En este apartado se ha realizado el análisis y comparación de toda la 
información obtenida de los artículos de las revistas científicas para, 
dar a conocer la diferencia de los enfoques terapéuticos a la hora de 
tratar el pie plano adquirido del adulto por disfunción del tibial 
posterior, y que se complementaran con estudios descriptivos de la 
patología.  
Nielsen et al.24 Se reportan 64 casos de tendinosis del tendón tibial 
posterior, aplica un tratamiento conjunto con fisioterapia, tratamiento 
medicamentoso (antiinflamatorios no esteroideos, administración oral 
e infiltración local de corticoides), y aparatos ortopédicos (ortesis 
plantares, férulas AFO o modificaciones en el calzado). Estas acciones 
en el pie tienen una tasa de éxito del 87% que se puede definir que 
no se requiere tratamiento quirúrgico adicional. Álvarez et al.25 
reporta otro estudio que evalúan el tratamiento no quirúrgico para la 
insuficiencia del tendón tibial posterior obteniendo unas tasas de 
éxito que van del 67% al 90%. 
Álvarez et al.25 reporta 47 casos con estadio I o II de la disfunción del 
tendón tibial posterior que son tratados con férulas AFO o zapatos 
ortopédicos, y ejercicios de alta repetición (actividades intensas de 
plantarflexión y estiramientos del músculo gastrocnemio). Los 
ejercicios estaban enfocados en fortalecer el tendón tibial posterior, 
tibial anterior, peroneos y músculo gastrocnemio-soleo, dentro de los 
ejercicios se incluyen; ejercicios isométricos, ejercicios con bandas 
elásticas, levantamientos de talón (soporte bipodal o monopodal) y 
caminar de puntillas. El resultado más relevante es que hay un déficit 
del 10% de la fuerza total del pie afectado en relación con el pie 
sano. Pautando un protocolo que consta de 50 levantamientos de 
talón en apoyo monopodal, 100 pasos caminando de puntillas y 200 
repeticiones de cada ejercicio anterior en casa, lo importante de esto 
es que se han de poder realizar con la presencia de un dolor tolerable 
  
o directamente que no haya dolor y en casa las repeticiones se 
pueden realizar en 4 series para el levantamiento de talón monopodal 
y 2 series para los pasos de puntillas. El estudio obtiene un 89% de 
pacientes satisfechos con el protocolo implantado para tratar el déficit 
del tibial posterior. 
Fernández et al.26 reporta 15 casos (13 mujeres y 2 hombres) y el 
índice de masa corporal refleja que el 33’3% de los individuos 
presentan una obesidad de grado I. La aplicación del Kinesio tape se 
colocó en ambos pies de cada sujeto durante 24H sobre el músculo 
tibial posterior, desde su origen a nivel del tercio proximal de la 
pierna hasta su inserción a nivel del hueso escafoides. Los pacientes 
presentaban una media de dolor inicial  de 6’15 ± 1’35 puntos en la 
EVA (escala visual analógica), estos percibieron una reducción media 
de 2’86 ± 2’15 puntos en la EVA tras la aplicación de Kinesio tape. 
Los resultados en reducir los grados de valgo de talón no muestra 
ninguna modificación significativa tras la aplicación del vendaje. Este 
tratamiento ayuda a reducir el dolor y ser coadyuvante del resto de 
tratamientos conservadores, pero por si solo lo único que favorece es 
la algesia de la zona. 
Deland et al.11 en casos con deformidad moderada, aplica una ortesis 
que de soporte al arco longitudinal interno y un post-medial para 
evitar el valgo de retropié, y en deformidades severas, se aplica una 
férula AFO articulada. Se recomienda la terapia física, pautando 
estiramientos para el tendón de Aquiles y ejercicios de propiocepción 
para el fortalecimiento de todas las estructuras de sostén del arco 
longitudinal interno, cuando el dolor ha disminuido25. 
Deland et al.11 la mejora del dolor se puede observar con el paso de 
tiempo ya que pasa de ser una estructura móvil a una estructura fija, 
ya que lo que causa dolor es el estrés al que están sometidos los 
ligamentos y la restricción de movimiento de las propias 
articulaciones, y este dolor se ve compensada por causas naturales. 
Nielsen et al.24 considerada la obesidad como el posible factor de 
  
riesgo para el fracaso de un tratamiento conservador, es algo a tener 
en cuenta ya que en la gran mayoría de los casos con un déficit del 
tibial posterior son pacientes obesos. No hay estudios científicos que 
avalen que tratar la patología con un método conservador nos 
certifique que se detendrá la progresión de la disfunción del tibial 
posterior24. 
 
La patología presenta 4 etapas en las cuales las medidas quirúrgicas 
varían dependiendo de la gravedad de la deformidad que presenta el 
pie1, 2.  
En el estadio I. Deland et al.11, el tratamiento quirúrgico está indicado 
en pacientes que no responden al tratamiento conservador 
transcurrido un período de 3 meses o más, esta intervención estará 
delimitada por la condición del tendón tibial posterior, es decir; 
tenosinovectomía, reparación o la transferencia del tendón, pero en la 
actualidad una simple actuación de partas blandas no es suficiente y 
se ha de combinar con una osteotomía medial de calcáneo para 
corregir el valgo de talón. Deland et al.11 avala que la actuación 
conjunta de estas técnicas proporciona un alivio a largo plazo durante 
la etapa sintomática en pacientes con pie plano adquirido del adulto. 
Needleman et al.27 reporta 28 pies de 23 pacientes intervenidos por 
una artrodesis subastragalina, es una opción reciente para tratar 
deformidades flexibles que presenta esta patología, dependerá del 
individuo, es decir, que se actuará en partes blandas o no. Los 
resultados son óptimos pero presenta una alta incidencia de dolor en 
el seno del tarso hasta que se retira el tornillo que ayuda a reducir la 
deformidad, con lo cual es un tema que sigue en estudio18, 27. 
 
En  el estadio II. Álvarez et al.25 y Durrant et al9, coinciden en que es 
una etapa controvertida a la hora de aplicar el tratamiento quirúrgico 
de la deformidad asintomática o si puede responder favorablemente 
al tratamiento conservador de la deformidad sintomática de la 
  
deformidad. Taylor et al.23 y de Groot et al.28 coinciden que la 
artrodesis de las articulaciones implicadas en el pie plano del adulto 
tienes una serie de complicaciones y limitaciones, y que los pacientes 
deberían de ser tratados quirúrgicamente antes de la progresión a la 
etapa III. En esta etapa se subdivide en dos grupos: 
El estadio IIa. Existen diferentes enfoques quirúrgicos para tratar la 
deformidad incluyendo implantes en el seno del tarso, fusión de la 
columna medial, osteotomías del calcáneo y transferencias 
tendinosas27, 29. Needleman et al.27  describe que el implante en el 
seno del tarso es un dispositivo que restringe que el retropié se vaya 
en valgo y ayuda a orientar hacia la vertical el calcáneo debajo de la 
articulación del tobillo, estos implantes se utilizaron para tratar el pie 
plano en niños y también se está utilizando para tratar la fase IIa 
como alternativa a la osteotomía medial del calcáneo.  La literatura 
médica no refleja que se hayan realizado más estudios controlados 
aleatorios prospectivos, pero la artrodesis subastragalina ya presenta 
buenos resultados a medio plazo27.  
La aplicación del tratamiento ya intenta excluir complicaciones como 
las consolidaciones viciosas, la no consolidación de las estructuras, 
lesiones neurovasculares y la inmovilización prolongada por la 
osteotomía de calcáneo, pero tampoco está exenta de sus propia 
complicaciones como el dolor persistente, luxación del implante, 
fractura del implante, osteonecrosis en el astrágalo y la reacción a un 
cuerpo extraño, una de las complicaciones más comunes es el dolor 
en el seno del tarso que se reporto en más de un tercio de los 
pacientes y el dolor disminuye con la simple retirada del implante27. 
En la actualidad no hay dados que respalden que este tratamiento 
pueda ser utilizado en estadios más avanzados de la deformidad27. 
Niki et al.29 reporta 25 pacientes intervenidos con una osteotomía de 
calcáneo con transferencia del tendón del flexor largo de los dedos, 
describe que se realinea el valgo de retropié, con el objetivo de 
liberar el ligamento para aumentar el brazo de palanca de inversión 
  
del complejo gastrocnemio-soleo, conjuntamente con una 
transferencia del tendón del flexor largo de los dedos al navicular que 
compensa la función que ha perdido el tendón tibial posterior. En 
general los resultados obtenidos por la aplicación conjunta de una 
osteotomía de calcáneo, la transferencia del flexor largo de los dedos 
y la resección del gastrocnemio, son datos de éxito para el 
tratamiento pero que el máximo beneficio del procedimiento se 
observa después de un año de la cirugía12, 13, 29. 
En la fase IIb. Roche et al.14 es una etapa controvertida a la hora de 
aplicar el alargamiento de la columna lateral o la osteotomía medial 
de calcáneo, la transferencia del flexor largo de los dedos y la 
resección del gastrocnemio. El objetivo del tratamiento es disminuir 
la abducción en la articulación talonavicular para aumentar el arco 
longitudinal medial14. Ellis et al.21 reporta 122 pacientes cometidos a 
la reconstrucción del pie plano con alargo de la columna lateral, en 
los cuales valora la complicación más frecuente que afecta a la parte 
lateral del pie, obteniendo unos resultados de malestar en más de un 
45% de pacientes, y posiblemente la parte del antepié. La incidencia 
de sobrecarga y dolor lateral disminuye significativamente del 15% al 
6%, instaurando una cuña intraoperatoria para mantener la eversión 
del retropié21. La aplicación de estas cuñas favorece para valorar la 
corrección de la abducción de la articulación talonavicular y confirmar 
el movimiento de eversión normal de la articulación21. Otras 
complicaciones resultantes del alargamiento de la columna lateral 
incluyen la falta de fusión de las estructuras, la rigidez de la columna 
lateral y fracturas por estrés del 5to metatarsiano14, 21. La medida 
ideal de cuanto se ha de alargar la columna lateral no está descrito 
en la literatura médica, pero si tiene unos parámetros que debe de 
cumplir porque debe ser lo suficiente para tener una reducción 
razonable de la abducción de la articulación talonavicular y el valgo 
de retropié, el movimiento de eversión normal a través de la 
articulación subastragalina se debe de mantener y lo más 
  
imprescindible es evitar la rigidez de la columna lateral resultante del 
alargamiento de la columna lateral14. 
Vosseller et al.32 reporta 120 pacientes sometidos al alargamiento de 
columna lateral, describe las ventajas teóricas a la hora de aplicar el 
tratamiento son; la disminución del riesgo de la falta de fusión 
utilizando un injerto de la cresta ilíaca (autoinjertos y aloinjertos) y 
minimizando el riesgo de elevación del fragmento distal porque la 
osteotomía tiene un brazo de movimiento longitudinal con lo cual la 
cicatrización del injerto no depende de sí mismo para poder 
consolidar correctamente la osteotomía, y la sobrecarga lateral del 
pie disminuye. 
Williams et al.18 reporta 14 pies de 13 pacientes que fueron 
sometidos a cirugía de pie plano con la reconstrucción del spring 
ligament para casos con fracaso del alargamiento de la columna 
medial para corregir la deformidad de la talonavicular, la 
reconstrucción del spring ligament se lleva a cabo de manera 
conjunta con otros procedimientos óseos y de partes blandas. En la 
actualidad está indicada la reconstrucción del spring ligament en 
pacientes intervenidos de un alargamiento de la columna lateral, 
cuando el alargamiento de la columna lateral presenta una corrección 
mínima en la abducción del antepié por injertos relativamente 
grandes16, 18. Anteriormente se señalo que mantener la eversión 
normal del retropié después de un alargamiento de la columna lateral 
era importante, pues si observamos que el paciente tiene una 
adecuada corrección y buen movimiento hacia la eversión no se debe 
actuar en el spring ligament, pero si hay una corrección insuficiente 
se debe actuar en dicho ligamento para mantener el movimiento de 
eversión cuando se han realizado un acceso a la hora de aplicar el 
injerto en la columna lateral16. La reconstrucción del spring ligament 
se realizaba mediante la transferencia del tendón peroneo lateral 
largo ha dado buenos resultados clínicos y radiográficos, con un 
promedio de 9 años después de la cirugía. Hoy en día se utilizan 
  
aloinjertos del tendón de Aquiles para la reconstrucción del ligamento 
citado anteriormente que de momento está dando buenos resultados 
pero que no se pueden contrastar con bibliografía médica debido a 
que no hay estudios médicos concluyentes18. 
 
La etapa III. Sammarco et al.34 describe esta etapa como una 
deformidad que afecta a un complejo conformado por tres 
articulaciones (articulación subtalar, calcaneocuboidea y 
talonavicular). Las correcciones se realizaran sobre las articulaciones 
que son más afectadas por la deformidad mediante la fusión de la 
articulación talonavicular y subtalar34. La actuación quirúrgica sobre 
la articulación calcaneocuboidea no se realizara a menos que esta sea 
asintomática y presente procesos artríticos34. De Groot et al.28 
reporta 36 pacientes sometidos a una triple artrodesis, relata que en 
los últimos años los resultados obtenidos de la aplicación de la triple 
artrodesis; es la notable rigidez del pie y la dificultad de este para 
poder adaptarse a las irregularidades que presenta el terreno, y a 
largo plazo el riesgo de padecer artritis de tobillo. 
Anand et al.35 reporta 18 pies intervenidos por una doble artrodesis 
mediante una única incisión medial reporta una tasa del 11% de la no 
consolidación de las estructuras intervenidas, la aplicación de esta 
técnica insicional está indicada para evitar las complicaciones de la 
herida (dehiscencia de la herida, dolor de la herida, acumulación de 
suero, hemorragia, senos de las líneas de sutura, infección de la 
herida, cicatrices hipertróficas, queloides) en pacientes de riesgo20.  
La presencia del valgo del retropié persiste incluso cuando el pie se 
encuentra en posición neutra, es recomendable la adición de una 
osteotomía medial de calcáneo, y es imprescindible evitar todo tipo 
de hipercorrecciones a la hora de realizar la alineación de las 
estructuras y evitar las complicaciones de sobrecargas laterales del 
pie por una posición fija en supinación de la subtalar35. Las 
complicaciones potenciales que nos puede dar como resultado en una 
  
triple artrodesis son la no consolidación de las estructuras 
intervenidas, la rigidez de tobillo y una mala alineación en valgo del 
pie, desencadenando en una insuficiencia del ligamento deltoideo y el 
valgo de tobillo35. 
 
En el estadio IV, es una deformidad que afecta tanto al pie como al 
tobillo, y puede ser de dos tipos una de carácter flexible (etapa IVa) y 
otra de carácter rígido (etapa IVb). La actuación en la etapa IVa se 
intentaran realizar escasas modificaciones articulares36, mientras que 
en la etapa IVb se realizan los procedimiento propios de la corrección 
de la deformidad del pie plano en conjunto con la artrodesis de tobillo 
o remplazo del mismo37. 
La etapa IVa. Jeng et al.36 reporta 8 pacientes sometidos a un 
reconstrucción del ligamento deltoideo. La reconstrucción del 
ligamento deltoideo se puede realizar mediante la utilización de auto 
injertos, aloinjertos o una transferencia de tendón21, 36, los últimos 
artículos describen que la reconstrucción del ligamento afectado se 
realiza utilizando un aloinjerto del tendón peroneo lateral largo21. El 
procedimiento a groso modos es intentar que el tendón pase a través 
de un túnel que conforman el astrágalo y el maléolo medial para 
intentar hacer una réplica casi exacta de las fibras del deltoides 
profundo. Es imprescindible mantener el cartílago restante de la zona 
lateral del tobillo y al mismo tiempo se procede a la corrección de la 
deformidad del pie teniendo en cuenta que el pie se encuentre en su 
posición neutra, hasta la fecha de hoy en la literatura médica no se 
han descrito otras técnicas que tenga resultados clínicos a largo 
plazo, pero no son resultados relevantes debido a que los grupos de 
control son pequeños36. 
La etapa IVb. Ketz et al.22 reporta 32 pacientes seleccionados 
mediantes una serie de parámetro de exclusión para ser intervenidos 
por una sustitución total de tobillo, con esta intervención lo que busca 
es preservar el movimiento del tobillo y los límites de tensión a través 
  
de las otras articulaciones17, porque de lo contrario se observaron 
resultados de artrodesis de tobillo37. 
Sammarco et al.23 describe que el resto de deformidades que afecten 
al pie se pueden abordar mediante una triple artrodesis y se ha de 
valorar si es necesaria la reconstrucción del ligamento deltoideo, 
porque con la aplicación de un implante en el seno del tarso la 
corrección es suficiente con los cual realizar una reconstrucción del 
deltoides es contraproducente, con lo cual esta sería una pequeña 
pauta a seguir para los candidatos que no son elegidos para ser 
tratados mediante un remplazo total de tobillo37. 
  
6. CONCLUSIONES. 
La etiología de la patología es de carácter multifactorial 
desencadenando un desequilibrio entre la inversión y eversión, dando 
lugar a ciertas alteraciones funcionales en las diferentes 
articulaciones que conforman el pie. La patología es prevalente más 
en mujeres que en hombres y afecta a la población de mediana edad, 
los factores de riesgo que desencadenan la patología son de carácter 
médico, la obesidad es uno de los factores más destacados pero los 
resultados médicos no están contrastados con ningún estudio de 
investigación. 
El diagnóstico por imagen es uno de los apartados que más 
controversia genera debido a que con el material gráfico no se puede 
identificar los inicios de la enfermedad, pero si hacernos una idea de 
cuál es el estado de salud del tendón y si es necesaria la actuación de 
un tratamiento conservador antes de la necesidad de cirugía. La 
aplicación inmediata de un tratamiento conservador no asegura que 
la patología no evolucione a sus siguientes etapas. 
El tratamiento conservador tiene un hándicap que es que se ha de 
aplicar en etapas iniciales de la enfermedad, esto quiere decir que 
está sujeto a un espacio de tiempo determinado de mejora y sí no se 
observan resultados óptimos se tiene que optar por la cirugía. La 
gran mayoría de estos tratamientos van encaminados a disminuir el 
dolor inicial que presenta la deformidad. El tratamiento quirúrgico 
debido a la creciente complejidad de los procedimiento necesarios 
para poder hacer frente a las fases avanzadas del pie plano adquirido 
del adulto nos hace cuestionarnos qué tan pronto se debe intervenir 
quirúrgicamente al paciente, según la literatura médica contrastada 
esta descrito que se ha de intervenir quirúrgicamente antes de llegar 
a la fase III pero también hay una corriente que defiende que para 
obtener resultados óptimos sería necesario actuar mucho más antes, 
es decir, en la fase IIb de ser posible. Las técnica aplicadas son 
  
diversas y personalizadas por cada cirujano y el protocolo de 
actuación siempre será distinto ya que es un factor que no se puede 
controlar, y esto se puede observar en cómo hacen frente  en las 
etapas II y IV de la patología. Lo que hay que tener en cuenta es 
conseguir una correcta alineación de las estructuras, mantener la 
flexibilidad y movilidad máxima que presenten las estructuras, evitar 
posibles recidivas y realizar un buen control postoperatorio. En  la 
gran mayoría de estudios no se hacen referencia a que sus 
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